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STRESZCZENIE
Podstawowym celem terapii medycznej jest 
zmniejszenie śmiertelności oraz poprawa jakoś­
ci życia (QoL). Złożony charakter i różnorodność 
definicji określających QoL utrudniają rzetelną 
ocenę, dlatego są opracowywane profesjonalne 
narzędzia psychometryczne, wśród których do 
najczęściej stosowanego w chorobach układu ser­
cowo­naczyniowego należy The MacNew Heart 
Disease Health-related Quality of Life Instrument. 
Powstał także międzynarodowy projekt The Euro 
Cardio QoL Project, którego celem jest opraco­
wanie jednego wystandaryzowanego kwestiona­
riusza do oceny QoL pacjentów kardiologicznych.
Choroba niedokrwienna serca (IHD), jako choro­
ba przewlekła, wpływa na QoL pacjentów w za­
kresie funkcjonowania w wymiarze fizycznym, 
psychicznym i społecznym, jak również w pro­
cesie leczenia. Z jednej strony, w codziennym 
życiu pacjenci z chorobami kardiologiczymi prze­
jawiają wiele szkodliwych dla zdrowia zachowań, 
takich jak: palenie tytoniu, nieodpowiednia die­
ta, niedostateczna aktywność fizyczna, a także 
charakteryzują się niższym poczuciem własnej 
skuteczności, które może niekorzystnie wpływać 
na zaangażowanie chorego w proces zdrowienia 
oraz zmianę stylu życia. Z drugiej strony, IHD — 
zależnie od stopnia zaawansowania choroby — 
wpływa negatywnie na QoL poprzez ograniczenia 
na poziome fizycznym (dolegliwości dławicowe, 
zmniejszenie tolerancji wysiłku), dysfunkcje 
w obszarze poznawczo­emocjonalnym (depresja, 
niepokój, dystress) oraz zaburzenia w relacjach 
społecznych (gorsza jakość związku partnerskie­
go, zmniejszona aktywność zawodowa, izolacja 
społeczna). Dodatkowo QoL pogarszają obni­
żona frakcja wyrzutowej lewej komory, wczesne 
zachorowanie na IHD, osobowość typu D oraz 
występowanie chorób współistniejących, takich 
jak nadciśnienie tętnicze czy cukrzyca.
Obecnie w randomizowanych badaniach kli­
nicznych prowadzonych w dużych populacjach 
pacjentów (COURAGE, RITA, SYNTAX) ocena 
ogólnej QoL oraz wpływu różnych metod tera­
peutycznych na QoL jest standardem. Podstawą 
decyzji o wyborze metody leczenia w IHD (farma­
koterapii, przezskórnej angioplastyki wieńcowej 
czy pomostowania aortalno­wieńcowego) powin­
na być analiza korzyści w zakresie zmniejszenia 
śmiertelności i QoL oraz ryzyka wystąpienia dzia­
łań niepożądanych lub powikłań. W codziennej 
praktyce ważne są także edukacja chorych oraz 
motywowanie pacjenta do efektywnej współpracy 
w procesie leczenia.
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WPROWADZENIE
W ostatnich kilkudziesięciu latach w kardiologii 
wyraźnie zarysowuje się zwiększenie zainteresowania 
jakością życia (QoL, quality of life), również wśród pa-
cjentów z chorobą niedokrwienną serca (IHD, ischaemic 
heart disease). Zgodnie z definicją zdrowia wprowadzoną 
przez World Health Organizaton w 1946 roku „zdrowie to 
nie tylko brak choroby czy niedomagania, ale również do-
brostan psychiczny, fizyczny i społeczny” [1]. Ta definicja, 
podkreślając złożony charakter zdrowia, zmieniła oblicze 
współczesnej medycyny. Obecnie, obok intensywnego 
rozwoju zaawansowanych metod leczenia oraz nowo-
czesnych technologii, wyzwaniem staje się promocja 
holistycznego podejścia do pacjenta. Równorzędnymi 
celami terapii medycznych są zmniejszanie śmiertelności, 
w tym poprawa rokowania, oraz korzystny wpływ na 
QoL. Postrzeganie pacjenta uwzględniające ogólny stan 
zdrowia, sprawność fizyczną oraz obszary funkcjono-
wania psychologicznego i społecznego to standardy, do 
których dąży dzisiejsza opieka zdrowotna.
Prekursorem wprowadzenia pojęcia „jakość życia” do 
medycyny był Karnofsky, który jako jeden z pierwszych 
zwrócił uwagę na subiektywny charakter chorowania [2]. 
Od tego czasu podstawowe parametry kliniczne i epide-
miologiczne, tj. chorobowość, zapadalność, śmiertelność, 
stały się niewystarczające i zaczęto dostrzegać emocjo-
nalny oraz społeczny wymiar chorowania. W dobie me-
dycyny opartej na faktach (EBM, evidence-based medici-
ne) są prowadzone badania nad QoL w szczegółowych 
obszarach chorobowych, ze szczególnym uwzględnie-
niem chorób przewlekłych. Dla potrzeb nowych trendów 
w opiece zdrowotnej wprowadzono pojęcie jakości życia 
uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQoL, health-related 
quality of life), zdefiniowane między innymi przez Schip-
pera i wsp. [3]. Jakość życia wpisuje się dziś w aktualną 
definicję zdrowia, a jej ocena i monitorowanie mogą być 
przydatne w modyfikacji terapii oraz oszacowaniu ry-
zyka zgonu [4, 5].
W większości definicji HRQoL wykorzystywanych 
w badaniach medycznych wyróżnia się 5 podstawowych 
ABSTRACT
The main goal of medical treatment is decrease 
of long­term mortality and quality of life (QoL) 
improvement. The complex nature of QoL con­
cept makes its evaluation difficult and there 
are created psychometric tools to support the 
researchers. The most popular specific tool in 
cardiology is The MacNew Heart Disease Health­
­related Quality of Life Instrument. In order to 
provide one standard scale for cardiac patients 
The Euro Cardio QoL Project was started.
The ischaemic heart disease (IHD), as chronic 
disease, affects both the quality of life (physi­
cal, mental and social) and treatment process. In 
daily life cardiac patients shows many adverse 
behaviors like smoking, bad dietary habits, lack 
of physical activity and decreased self­efficacy, 
which may have negative impact on patient’s 
involvement in treatment process and lifestyle 
change. On the other hand IHD, depending on 
the severity, affects the QoL through physical 
limitations (angina, other physical problems), 
cognitive and emotional dysfunctions (depres­
sion, anxiety, distress) and imbalance in social 
relations (poorer quality of relationship, limited 
professional activity, social isolation). Additio­
nally, the key prognostic factors of poor QoL in­
clude left ventricular ejection fraction, premature 
onset of IHD, Type D personality and comorbidi­
ties, like hypertension or diabetes.
Nowadays the evaluation of general QoL and 
impact of different treatment methods on QoL is 
treated as standard in randomized clinical trials 
on wide patients population (COURAGE, RITA, 
SYNTAX). The choice of pharmacotherapy, per­
cutaneous coronary intervention or coronary ar­
tery disease coronary artery bypass graft surgery 
should be based on benefits in terms of mortality 
reduction and quality of life improvement balan­
ced with risk of adverse events or comorbidities. 
In doctor practice there is also important role of 
education and building motivation for good level 
of adherence in treatment process.
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wymiarów: funkcjonowanie fizyczne, funkcjonowanie 
psychologiczne, funkcjonowanie społeczne, funkcjo-
nowanie poznawcze oraz ogólne poczucie dobrostanu 
[6]. Na podstawie przyjętych definicji powstają liczne 
narzędzia psychometryczne opisujące QoL jako stan 
ogólny. Opracowywane są również skale do pomiaru 
specyficznej QoL w określonej jednostce chorobowej [7]. 
Do szeroko stosowanych narzędzi badawczych zalicza się 
The World Health Organization Quality of Life Questionnaire 
(WHOQoL-100), Short Form 36 (SF-36) oraz Notthingam 
Health Profile (NPH). W chorobach układu sercowo-na-
czyniowego jednym z najczęściej wykorzystywanych 
specyficznych kwestionariuszy do oceny jakości życia 
jest The MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life 
Instrument, składający się z 27 pytań i służący do oceny 
sfer psychicznej, fizycznej i społecznej [8]. W związku 
z brakiem formularza, który pozwalałby na porówny-
wanie wyników badań z różnych ośrodków naukowych, 
powstał międzynarodowy projekt The Euro Cardio QoL 
Project. Jego celem jest opracowanie wystandaryzowane-
go kwestionariusza do oceny QoL pacjentów z chorobami 
kardiologicznymi, który stałby się rzetelnym i trafnym 
narzędziem do opracowania norm na poziomie między-
narodowym [9, 10].
JAKOŚĆ ŻYCIA W CHOROBIE NIEDOKRWIENNEJ SERCA
Choroby układu sercowo-naczyniowego są wciąż 
najczęstszą przyczyną przedwczesnej śmierci w Polsce 
i odpowiadają za około 45% wszystkich zgonów, których 
głównymi przyczynami są zawał serca oraz udar mózgu 
[11]. Dynamiczny postęp technologiczny i wprowadzenie 
nowoczesnych form terapii w dziedzinie kardiologii spra-
wiły, że IHD w coraz większym stopniu staje się chorobą 
przewlekłą, towarzyszącą chorym w codziennym życiu. 
Zależnie od nasilenia objawów może z różną intensywno-
ścią wpływać na każdą sferę powiązaną z QoL — fizycz-
ną, poznawczo-emocjonalną czy społeczną. Zwiększa 
się zatem potrzeba zadbania nie tylko o ciągłą poprawę 
statystyki przeżywalności, ale również zapewnienie jak 
najwyższej QoL w chorobie.
Na QoL w IHD i zaawansowany stan choroby wpływa-
ją bezpośrednio styl życia oraz większe natężenie czynni-
ków ryzyka w tej grupie pacjentów w porównaniu z popu-
lacją ogólną. Pacjenci z rozpoznaną IHD przejawiają mniej 
zachowań sprzyjających zdrowiu, zdecydowanie częściej 
palą tytoń, są otyli, prowadzą siedzący tryb życia i unika-
ją wysiłku fizycznego; występują u nich choroby współ-
istniejące, takie jak nadciśnienie tętnicze czy cukrzyca. 
Charakteryzują się także niższym poczuciem własnej 
skuteczności — kluczowej cechy niezbędnej, by sprawnie 
wprowadzać zmiany we własnym życiu oraz efektywnie 
się angażować w proces leczenia choroby przewlekłej, 
co przekłada się na częstszą potrzebę hospitalizacji [12]. 
Jednocześnie w odniesieniu do grupy chorych na IHD 
obserwuje się zwiększoną liczbę wizyt lekarskich oraz re-
gularne przyjmowanie leków, przynajmniej na poziomie 
deklaratywnym. W ocenie własnej QoL chorzy wskazują 
na dotykające ich ograniczenia fizyczne, słabszy ogólny 
stan zdrowia, ograniczenia funkcji seksualnych oraz niż-
szy poziom w obszarze budowania relacji międzyludz-
kich [12]. Znaczącą rolę w ocenie QoL odgrywają również 
choroby współistniejące. Występuje istotna statystycznie 
korelacja między IHD z towarzyszącymi przewlekłymi 
chorobami współistniejącymi (ocenianymi na podstawie 
wskaźnika Ifudu określającego 13 najczęstszych chorób 
przewlekłych) a obniżonymi parametrami QoL w wy-
miarach: fizycznym, jakości snu, umysłowym, stresu psy-
chologicznego oraz relacji partnerskich [13]. Pacjenci ze 
zdiagnozowaną stabilną IHD i współwystępującą cukrzy-
cą wykazują niższy poziom QoL w obszarze fizycznym, 
częściowo w obszarze mentalnym (w parametrach ogól-
nego stanu zdrowia, witalności, emocjonalności), a także 
istotnie więcej objawów depresji [14].
Na poziomie funkcjonowania psychicznego u pacjen-
tów z IHD obserwuje się częstsze występowanie niepoko-
ju, depresji i dystresu [15]. W badaniu Hoogwegt i wsp. 
[16] przeprowadzonym w grupie 607 pacjentów z IHD 
zwrócono również uwagę na korzystną rolę afektu po-
zytywnego, który charakteryzuje część pacjentów. Afekt 
pozytywny, zdefiniowany jako skłonność do przeżywa-
nia przyjemnych emocji, takich jak na przykład radość, 
szczęście, ekscytacja czy zadowolenie, wiązał się z 42-pro-
centowym obniżeniem ryzyka w zakresie śmiertelności 
całkowitej w trakcie 5-letniej obserwacji pacjentów ze 
stabilną IHD (nie potwierdzono takiego związku w od-
niesieniu do hospitalizacji z przyczyny kardiologicznej). 
Natomiast wdrożenie u wszystkich pacjentów systema-
tycznej aktywności fizycznej spowodowało dodatkowe 
zmniejszenie śmiertelności całkowitej w grupie niewy-
kazującej afektu pozytywnego i wyniki obu grup stały 
się porównywalne. W procesie rehabilitacji dodatkowa 
praca z pacjentami nad wzmacnianiem pozytywnego 
afektu oraz zwiększaniem aktywności fizycznej może 
przynieść korzyści w zakresie poprawy rokowania oraz 
psychologicznego dobrostanu — najefektywniej, jeśli 
będzie dotyczyć obu obszarów [16].
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Jakość życia pacjentów z IHD jest również istotnie 
powiązana z wiekiem oraz płcią. Istnieje potwierdzona 
zależność między młodszym wiekiem i wyższym pozio-
mem QoL w obszarze fizycznym oraz starszym wiekiem 
i wyższym poziomem QoL w sferze umysłowej w grupie 
pacjentów po zawale serca. W literaturze znajdują się 
również doniesienia świadczące o możliwych większych 
trudnościach w radzeniu sobie z wpływem IHD na funk-
cjonowanie w sferach fizycznej oraz psychospołecznej 
w grupie kobiet niż w grupie mężczyzn, po hospitalizacji 
z powodu zawału serca [17].
Zwiększenie zainteresowania QoL zaowocowało tak-
że badaniami nad predyktorami QoL w IHD. Istotnym 
predyktorem funkcjonowania pacjentów jest wspomina-
na już depresja, która wpływa na śmiertelność, zakres ko-
rzystania z opieki zdrowotnej oraz współpracę z lekarzem, 
zmianę stylu życia i realny powrót do aktywności zawo-
dowej [17]. Obniżona frakcja wyrzutowa lewej komory, 
osobowość typu D (skłonność do przeżywania chronicz-
nego stresu oraz negatywnych emocji) oraz wczesne za-
chorowanie na IHD, wyodrębnione przez Denoletta i wsp. 
[18], również pogarszają rokowanie oraz QoL pacjentów. 
Wpływ ten jest obserwowany niezależnie w odniesieniu 
do każdego z trzech czynników i zwiększa się w przy-
padku występowania dwóch lub trzech z nich jednocze-
śnie. Stanowią one przyczynę zwiększonej podatności na 
incydenty sercowo-naczyniowe oraz pogorszenie QoL 
w perspektywie 5 lat w grupie pacjentów po zawale ser-
ca lub interwencji zabiegowej [18]. W grupie pacjentów 
z wielonaczyniową chorobą wieńcową po pomostowaniu 
aortalno-wieńcowym zaobserwowano, że rok po zabiegu 
osobowość typu D jako niezależny predyktor warunku-
je ponad 2-krotnie gorszą QoL na poziomie fizycznym 
oraz 5-krotnie gorszą QoL na poziomie mentalnym w po-
równaniu z pacjentami bez cech osobowości typu D [19]. 
W polskiej literaturze jako predyktor zaburzeń w układzie 
sercowo-naczyniowym częściej wskazuje się wzór zacho-
wania typu A (WZA), który jest definiowany nie jako profil 
osobowości, lecz sposób regulacji między indywidualną 
osobą a otoczeniem. Wzór zachowania typu A charak-
teryzuje się między innymi skłonnością do rywalizacji, 
agresją, poczuciem presji czasu, ciągłą potrzebą osiągnięć 
oraz nadmierną odpowiedzialnością [20].
W ocenie QoL warto również zwrócić uwagę na za-
leżność między przebiegiem leczenia pacjenta z IHD 
a wyjściowym poziomem QoL, który może odgrywać 
istotną rolę w zakresie zaangażowania pacjenta w proces 
zdrowienia oraz przestrzeganie zaleceń lekarskich.
WPŁYW LECZENIA NA JAKOŚĆ ŻYCIA PACJENTÓW  
Z CHOROBĄ NIEDOKRWIENNĄ SERCA
Terapia pacjentów z IHD jest procesem długotrwa-
łym i złożonym. W zależności od specyfiki oraz pozio-
mu zaawansowania choroby stosuje się różne sche-
maty leczenia. Nadrzędnym celem jest zmniejszenie 
śmiertelności poprzez redukcję liczby nagłych zgonów 
sercowych i zawałów serca niezakończonych zgonem, 
ograniczenie objawów dławicowych i zwiększenie to-
lerancji wysiłku, a także — w coraz większym stopniu 
— poprawę QoL [21]. Podstawowymi sposobami popra-
wy stanu zdrowia u chorych z IHD, obok procedur me-
dycznych, są edukacja chorych oraz zmiana stylu życia 
na prozdrowotny i kontrola czynników ryzyka, między 
innymi w zakresie palenia tytoniu, sposobu odżywiania 
się i kontroli wskaźnika masy ciała (BMI, body mass index), 
aktywności fizycznej, aktywności seksualnej, stabilizacji 
ciśnienia tętniczego i leczenia zaburzeń lipidowych oraz 
czynników psychospołecznych [15]. Niezwykle waż-
ne w opiece nad pacjentem z chorobą wieńcową jest 
wprowadzenie potrzebnych zmian w stylu życia jako 
elementu niezależnego bądź uzupełniającego postępo-
wanie terapeutyczne.
Do form terapii medycznej IHD należą farmako-
terapia, przezskórna angioplastyka wieńcowa (PCI, 
percutaneous coronary intervention) oraz pomostowanie 
aortalno-wieńcowe (CABG, coronary artery bypass gra-
fting). Wszystkie cechuje wysoka skuteczność zarówno 
w zakresie zmniejszenia śmiertelności, jak i poprawy Qol 
[22]. Skuteczność tę wielokrotnie potwierdzono w rando-
mizowanych badaniach klinicznych z udziałem dużych 
populacji pacjentów [23–25].
Farmakoterapia, jako podstawowa metoda leczenia 
przewlekłej IHD oraz chorób współistniejących, przynosi 
korzyści, obniżając ryzyko incydentów sercowych oraz 
łagodząc objawy dławicowe i jest optymalnym wybo-
rem u osób cechujących się niskim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym [26]. Angioplastykę wieńcową stosuje się 
w grupie pacjentów z IHD z przynajmniej jedną zmianą 
miażdżycową zmniejszającą światło tętnicy o minimum 
50% i powodującą niedokrwienie mięśnia sercowego, jeśli 
leczenie farmakologiczne nie przyniosło oczekiwanych 
efektów [26]. Wskazaniami do wszczepiania pomostów 
aortalno-wieńcowych są najczęściej choroba pnia lewej 
tętnicy wieńcowej, zmiany w trzech naczyniach wieńco-
wych, zwężenie proksymalnego odcinka gałęzi przedniej 
zstępującej lewej tętnicy wieńcowej lub rozsiany charak-
ter zmian w tętnicach wieńcowych [27]. Ponadto CABG 
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powoduje istotne zmniejszenie śmiertelności oraz liczby 
zawałów serca sercowego w grupie pacjentów z wielo-
naczyniową chorobą wieńcową oraz cukrzycą i (mimo 
zwiększonego ryzyka udaru) coraz częściej jest zalecana 
w tej grupie chorych, na co wskazują wyniki badania 
FREEDOM (1900 pacjentów) [28].
W przypadku stabilnej IHD zarówno leczenie far-
makologiczne, jak i angioplastyka w perspektywie 
długofalowej porównywalnie chronią pacjenta przed 
incydentami sercowo-naczyniowymi [29]. W badaniu 
COURAGE, którym objęto 2287 chorych ze stabilną dła-
wicą piersiową, porównano efekty terapii farmakologicz-
nej oraz PCI z następczą terapią farmakologiczną; w obu 
grupach wprowadzono również kontrolowaną zmianę 
trybu życia. Najważniejszym wnioskiem płynącym z ba-
dania było potwierdzenie, że terapia farmakologiczna, 
wsparta zmianą stylu życia oraz modyfikacją czynników 
ryzyka, optymalnie chroni pacjentów we wstępnej fazie 
stabilnej choroby wieńcowej przed incydentami sercowo-
-naczyniowymi, a także skutecznie łagodzi objawy dła-
wicy [30]. Równolegle oceniono również QoL mierzoną 
za pomocą dwóch skal — The Seattle Angina Questionnaire 
(SAQ) (narzędzie do oceny QoL związanej ze zdrowiem 
u pacjentów z HD; kwestionariusz składa się z 19 pytań 
dotyczących ograniczeń fizycznych związanych z dławi-
cą, zaostrzenia objawów dławicowych w ostatnim czasie, 
częstotliwośćci występowania objawów dławicowych, 
zadowolenia z terapii oraz QoL) oraz 36-punktowej 
ankiety dotyczącej zdrowia RAND-36 (skala do oceny 
funkcjonowania fizycznego, ograniczeń wynikających 
z problemów natury fizycznej, ograniczeń wynikających 
z problemów natury emocjonalnej, emocjonalności, emo-
cjonalnego dobrostanu, funkcjonowania społecznego, 
bólu, ogólnego zdrowia). Analizę QoL przeprowadzono 
w perspektywie 3-letniej i wykazano, że w obu grupach 
chorych nastąpiła istotna poprawa na poziomie dolegli-
wości dławicowych oraz w ocenie QoL. W grupie pacjen-
tów poddanych PCI oraz leczeniu zachowawczemu za-
obserwowano proporcjonalnie większą liczbę pacjentów 
bez dolegliwości dławicowych po 24 miesiącach, jednak 
po 36 miesiącach liczba ta została wyrównana w obu gru-
pach. W zakresie QoL zaobserwowano istotnie wyższe 
wyniki w grupie pacjentów po PCI i następnie leczo-
nych farmakologicznie, lecz w tym przypadku różnica 
utrzymała się przez 6 miesięcy i w późniejszym czasie 
wyniki w obu grupach również osiągnęły porównywal-
ny poziom. Wartym podkreślenia jest fakt, że w badaniu 
zastosowano PCI ze stentami klasycznymi, gdyż stenty 
uwalniające lek (DES, drug-eluting stent) wprowadzono 
do użycia pod koniec realizacji badania [23].
W badaniu RITA-2 (1018 pacjentów) także osiągnię-
to porównywalną skuteczność między angioplastyką 
wieńcową a leczeniem zachowawczym pod względem 
zmniejszenia śmiertelności w grupie pacjentów cechu-
jących się niskim ryzykiem. Zastosowanie PCI spowo-
dowało korzyści w zakresie ograniczenia dolegliwości 
dławicowych, poprawy tolerancji wysiłku i zmniejszenia 
duszności, a w konsekwencji pozytywnie wpłynęło na 
QoL (mierzoną za pomocą SF-36) w perspektywie roku, 
jednak wyniki w badanych grupach wyrównały się po 
36 miesiącach [24].
Oceniając wyniki obu badań (COURAGE, RITA-2), 
warto zwrócić uwagę na korzyści, jakie dla QoL niesie za-
stosowanie angioplastyki z leczeniem farmakologicznym 
w początkowej fazie, W praktyce klinicznej jednak należy 
je zawsze zrównoważyć ryzykiem wczesnych powikłań 
po PCI — szczególnie że w perspektywie długofalowej 
korzyści wynikające z obu strategii leczenia stają się po-
równywalne [24].
Jakość życia pacjentów weryfikowano także w dużym 
wieloośrodkowym badaniu randomizowanym RITA-3, 
przeprowadzonym w grupie 1800 pacjentów. Podstawo-
wym celem tego badania była ocena korzyści klinicznych 
z zastosowania wczesnej strategii inwazyjnej (24–48 h) 
w porównaniu z podejściem standardowym. W 4-letniej 
obserwacji nie wykazano różnic w zakresie śmiertelności 
ani zawału serca, ale stwierdzono istotne statycznie różni-
ce na poziomie QoL. Jakość życia uwarunkowaną stanem 
zdrowia analizowano z wykorzystaniem wielu narzędzi 
— EuroQoL Visual Analogue Scale (EQ-VAS), EuroQoL 5-Di-
mensional Classification (EQ-5D), SF-36 oraz Seattle Angina 
Questionnaire (SAQ). Wyniki w poszczególnych skalach 
były zróżnicowane, natomiast wyniki ogólne wskazują, 
że QoL u pacjentów leczonych w ramach wczesnej strate-
gii inwazyjnej była istotnie wyższa w czasie 4 miesięcy po 
PCI, ale różnica między badanymi grupami zmniejszyła 
się po roku. Istotnym elementem wpływającym pozytyw-
nie na QoL było zmniejszenie dolegliwości dławicowych 
[31]. Wpływ częstości występowania objawów dławico-
wych na QoL wykazano także w innych badaniach [32].
W 2014 roku Wijeysundera i wsp. [33] opublikowali 
wyniki wieloośrodkowego prospektywnego badania, 
w którym również oceniano zależność między wyborem 
strategii leczenia u pacjentów z IHD a QoL chorego. W su-
mie przebadano 387 pacjentów wymagających angiogra-
fii tętnic wieńcowych w trybie planowym. W ocenie QoL 
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posłużono się dwoma kwestionariuszami — SAQ [34] 
i EQ-5D (wystandaryzowanym formularzem służącym 
do oceny stanu zdrowia pierwotnie stosowanym na za-
kończenie badania) [35]. W tej grupie pacjentów podda-
nych leczeniu zachowawczemu nie uzyskano poprawy 
QoL w poszczególnych domenach SAQ. U pacjentów 
poddanych rewaskularyzacji za pomocą PCI lub CABG 
uzyskano natomiast istotną statystycznie poprawę QoL 
wyrażoną w takich domenach, jak fizyczne ograniczenie, 
częstotliwość występowania dławicy piersiowej czy po-
strzeganie choroby [33].
W przypadku ostrego zawału serca analiza badań 
klinicznych wskazuje, że pierwotna angioplastyka 
wieńcowa 4-krotnie obniża śmiertelność, a także istot-
nie (3-krotnie) zmniejsza liczbę poważnych powikłań 
w porównaniu z samym leczeniem zachowawczym [36].
Istotną przewagę CABG nad PCI z zastosowaniem 
DES w perspektywie 5 lat po zabiegu wykazano w innym 
badaniu — badaniu SYNTAX, prowadzonym w grupie 
1800 pacjentów z trójnaczyniową chorobą wieńcową 
lub zwężeniem pnia lewej tętnicy wieńcowej. Całko-
wita śmiertelność i śmiertelność sercowo-naczyniowa 
w grupie pacjentów z trójnaczyniową chorobą wieńcową 
leczoną PCI były wyższe i wykazywały istotną różnicę 
statystyczną. Z kolei w grupie pacjentów ze zwężeniem 
pnia lewej tętnicy wieńcowej nie stwierdzono pod tym 
względem różnic między grupami poddanymi PCI 
i CABG. Jednak grupa pacjentów leczonych metodą PCI 
częściej wymagała zabiegów rewaskularyzacji, natomiast 
u pacjentów leczonych CABG konieczność powtórnych 
rewaskularyzacji była istotnie zmniejszona. W tym za-
kresie wiązało się to z lepszym rokowaniem, dlatego jest 
rekomendowane w tej grupie chorych [37]. Wskazano 
również na istotną poprawę specyficznej QoL zarówno 
po CABG, jak i PCI, z przewagą CABG w zakresie łago-
dzenia objawów dławicowych w czasie 12 miesięcy po 
rewaskularyzacji. Pozostałe parametry QoL mierzone za 
pomocą skali SF-36 wykazały wyższy poziom QoL u pa-
cjentów po PCI w pierwszym miesiącu po pierwotnej in-
terwencji, ale wyniki zrównały się z wynikami pacjentów 
po CABG już po 6 miesiącach [38].
W Polsce wciąż dużym problemem w leczeniu IHD 
jest duży odsetek pacjentów z tą chorobą, która pozosta-
ła niezdiagnozowana i którzy nie są skutecznie leczeni. 
W praktyce lekarskiej dodatkowym utrudnieniem jest 
niski poziom compliance (przestrzeganie zaleceń), ostat-
nio coraz częściej określanym jako adherence (współpraca 
pacjenta z lekarzem w zakresie przestrzegania wszelkich 
zaleceń terapeutycznych). Według badań, w przypadku 
chorób przewlekłych, co drugi pacjent nie przestrzega 
dokładnie zaleceń lekarskich. Do podawanych przez 
pacjentów przyczyn należą między innymi brak wiedzy 
medycznej i zrozumienia mechanizmu choroby oraz sche-
matu leczenia, obawa przed działaniami niepożądanymi 
czy trudność z zaakceptowaniem konieczności przyjmo-
wania leków do końca życia [39]. Późna diagnoza oraz brak 
pełnej współpracy ze strony chorego w zakresie leczenia 
ma istotny niekorzystny wpływ na zdrowie oraz QoL.
PODSUMOWANIE
Jakość życia jest pojęciem niezwykle szerokim i zło-
żonym. Powoduje to zarówno komplikacje na poziomie 
przyjęcia jednej konkretnej definicji, jak i utrudnia ba-
dania ze względu na wykorzystywanie różnych narzę-
dzi psychometrycznych. Choroba niedokrwienna serca 
wpływa na QoL pacjenta poprzez objawy i przebieg cho-
roby, ale również ze względu na złożony proces leczenia. 
W zakresie długotrwałego leczenia farmakologicznego 
jednym z kluczowych aspektów jest odpowiednia com-
pliance ze strony chorego. U pacjentów po zastosowa-
niu terapii inwazyjnej, takiej jak PCI, a w szczególności 
CABG, niezmiernie ważna jest rehabilitacja kardiolo-
giczna w powrocie do sprawności. Nie powinna być ona 
jednak skupiona wyłącznie na poziomie funkcjonowa-
nia fizycznego, ale powinna również obejmować obszary 
psychologiczny i społeczny, by zapewnić pacjentom opty-
malną i wszechstronną opiekę zdrowotną. Niezwykle 
istotna jest także edukacja pacjenta w zakresie prewencji 
wtórnej i budowania odpowiedzialności za własne zdro-
wie. Psychoedukacja oraz wspieranie pacjentów w pro-
wadzeniu zdrowego stylu życia i modyfikacji czynników 
ryzyka powinny być elementarnym sposobem postępo-
wania w leczeniu tej grupy chorych, niezależnie od sta-
nu zaawansowania choroby i wybranego postępowania 
terapeutycznego.
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